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Zusammenfassung
Multiple Chemikaliensensibilität (MCS) ist eine subjektiv erlebte, erhöhte Empfind-
lichkeit gegenüber Chemikalien aus der Umwelt. Betroffene reagieren mit vielfälti-
gen, unspezifischen Beschwerden. Symptome an Haut und Schleimhäuten werden 
von Personen mit MCS häufig auf eine Exposition gegenüber Chemikalien zurückge-
führt. Auch Dermatologen sollten sich deshalb mit dieser Gesundheitsstörung aus-
einandersetzen. Multiple Chemikaliensensibilität ist eine Ausschlussdiagnose. Durch 
Basisdiagnostik, Allergiediagnostik oder Umweltdiagnostik sollen andere mögliche 
Ursachen für Symptome ausgeschlossen werden. Die Dermatologie sollte in erster 
Linie Hauterkrankungen und Allergien als mögliche Ursachen für Beschwerden ab-
klären. Interdisziplinäre Betreuung der Betroffenen ist insbesondere bei schweren 
Verläufen von Relevanz, beispielsweise, wenn Betroffene in Ihrer Alltagsbewältigung 
eingeschränkt sind. Wichtige Disziplinen sind dabei unter anderen Umweltmedizin, 
Psychosomatik, Arbeits- und Sozialmedizin. Hautbeschwerden werden durch die 
Dermatologie symptomatisch, zum Beispiel mit Hautbasispflege, behandelt. Evi-
denzbasierte Therapieempfehlungen zur Behandlung von MCS gibt es bislang nicht. 
Menschen mit MCS sollen vor überflüssigen Behandlungen und damit vor psychi-
schen, sozialen und finanziellen Belastungen geschützt werden. Für den Umgang 
mit Betroffenen sind neben fachlichen, naturwissenschaftlichen Kompetenzen vor 
allem auch kommunikative und psychosoziale Kompetenzen relevant. Psychothe-
rapeutische Weiterbildung für behandelnde Personen ist hilfreich. Unabhängig von 
den Mechanismen, die zu MCS führen, ist eine aktiv unterstützende Grundhaltung 
behandelnder Personen, eine gute Arzt-Patient-Beziehung sowie interdisziplinäre 
Zusammenarbeit bei Diagnostik und Therapie nötig.
Summary
Multiple chemical sensitivity (MCS) is a condition characterized by a subjectively 
perceived increase in sensitivity to environmental chemicals. Individuals affected re-
port a wide variety of nonspecific complaints, and frequently attribute cutaneous 
and mucosal symptoms to chemical exposures. Dermatologists should therefore be 
familiar with this condition. MCS is a diagnosis of exclusion. Other causes for the pa-
tients’ symptoms should be ruled out by routine laboratory tests, allergy tests and, if 
indicated, monitoring for toxic (environmental) substances. The primary job of der-
matologists is to rule out skin diseases or hypersensitivities as possible causes of the 
complaints. Interdisciplinary patient management is essential, especially in severe 
cases in which those affected have problems coping with everyday life. Relevant 
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Einleitung
Menschen mit multipler Chemikaliensensibilität (MCS, auch „idiopathische Um-
weltintoleranz“) beschreiben sich selbst als „Kanarienvögel“ [1]. Ähnlich wie die 
Vögel, die in Kohleminen als Warnvögel vor Kohlenmonoxid eingesetzt wurden, 
da sie schon bei geringen Konzentrationen keine Laute mehr von sich gaben, re-
agieren Menschen mit MCS besonders sensibel auf wahrnehmbare Umweltstoffe.
Symptomatik
Multiple Chemikaliensensibilität äußert sich durch unspezifische Beschwerden bei 
Kontakt gegenüber vielfältigen Umweltstoffen und Noxen. In Deutschland zäh-
len zu diesen chemischen Stoffen insbesondere Holzschutzmittel, Lösungsmittel, 
Insektizide, Schwermetalle, Desinfektionsmittel und Duftstoffe [2]. Die Symptome 
wie Juckreiz, Hautbrennen, Mundtrockenheit, Müdigkeit, Atemnot oder Beklem-
mungsgefühle werden bereits durch sehr geringe Konzentrationen ausgelöst, die bei 
Gesunden keine Reaktionen hervorrufen [3]. Schwellenwerte sind sehr individuell 
und nicht allgemein bekannt.
Pathogenese
Bei der medizinischen Untersuchung von MCS-Patienten wird kein konkreter Aus-
löser der Beschwerden gefunden. Der objektive Befund weicht von der Eigendiag-
nose und damit vom subjektiven Befinden der Betroffenen ab. Für die Betroffenen 
sind häufig unterschiedliche, chemisch nicht verwandte, überwiegend synthetische 
Stoffe symptomauslösend. Sehr selten zeigt sich auch ein diffuses Bild mit vielfälti-
gen natürlichen und anthropogen Umweltstoffen als Auslöser der Symptome. Aus 
eigener Erfahrung kommt dies insbesondere in einem fortgeschrittenen oder lang-
bestehenden Krankheitszustand vor. Der Pathomechanismus bei der Entstehung 
der Symptome aufgrund des Auslösers ist bislang unbekannt.
Theorien zur Pathogenese schließen klassische Konditionierung [4, 5], psychi-
sche Bedingungen [6], körperliche Stressreaktionen [7], kulturelle Prägung [8, 9], 
toxisch bedingten Toleranzverlust [10] und veränderte zentrale Stimulusverar-
beitung [11–13] ein. Aber auch ein multifaktorielles Modell wird diskutiert [14]. 
Ungeklärt ist insbesondere, ob es sich bei MCS um eine primär psychosomatische 
Gesundheitsstörung handelt, das heißt, ob psychische Faktoren den körperlichen 
Beschwerden vorausgehen. Möglich wäre auch eine primär somatopsychische Er-
krankung, bei der sich somatische Vorgänge (zum Beispiel Konditionierung) vor 
den psychischen Folgen ereignen. Nach dem biopsychosozialen Krankheitsmodell 
MCS bezeichnet eine Gesundheits-
störung, bei der Betroffene mit 
unspezifischen Beschwerden auf sehr 
geringe Konzentrationen vorwiegend 
anthropogener Umweltstoffe reagieren.
Bei der medizinischen Untersuchung 
Personen mit MCS wird kein konkreter 
Auslöser der Beschwerden gefunden.
Die Entstehungsmechanismen der MCS 
sind bislang ungeklärt.
specialties in this context include environmental medicine, psychosomatic medici-
ne as well as occupational and social medicine. Cutaneous symptoms are usually 
addressed with symptomatic treatment using basic skin care products. There are 
currently no evidence-based treatment recommendations for MCS. It is crucial that 
MCS patients be protected from unnecessary treatments and thus from mental, soci-
al and financial strain. In addition to medical skills, managing  MCS patients requires 
communicative and psychosocial competence in particular. Physicians involved in 
the treatment will benefit from training in psychotherapy. Irrespective of the mecha-
nisms that lead to MCS, diagnosis and treatment of this condition require an actively 
supportive attitude towards these patients, a good doctor-patient relationship and 
interdisciplinary cooperation. 
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könnte es sich auch um eine zirkuläre, dynamische Problematik handelt, bei der 
psychosoziale, ökologische und biologische Prozesse ineinandergreifen (vergleiche 
Fuchs [15] oder Egger [16]). Ob es sich also um eine primär psychosomatische, 
primär somatopsychische oder vielmehr eine zirkuläre Problematik handelt, kann 
sich erst mit der endgültigen Aufklärung der Pathophysiologie bestimmen lassen. 
Einige Betroffene mit MCS engagieren sich aufgrund dieser Unklarheiten für die 
Erforschung der Auswirkungen von Chemikalien auf den Menschen beziehungs-
weise für eine Reduktion chemischer Stoffe im alltäglichen Leben und organisieren 
sich dafür unter anderem in Online-Foren [17].
Epidemiologie
Da MCS sich durch subjektive Symptome auszeichnet und die Diagnose eine Her-
ausforderung darstellt, ist auch die Prävalenz der Gesundheitsstörung nur schwer 
zu schätzen. Im Jahr 2005 wurde eine deutschlandweite Studie durchgeführt mit 
dem Ziel, epidemiologische Daten über subjektive (multiple) Chemikaliensensibili-
tät zu erhalten [18]. Insgesamt wurden dabei 2032 Personen über 15 Jahren befragt. 
Von allen Befragten gaben 9 % an, dass sie Beschwerden auf Chemikalienexposi-
tion zurückführten [18]. Frauen und Über-45-Jährige waren überdurchschnittlich 
häufig betroffen [18]. Die selbstberichtete Prävalenz einer ärztlich diagnostizierten 
MCS lag in der gesamten Stichprobe bei 0,5 % [18]. Trotz der Schwierigkeiten bei 
der Schätzung der MCS-Prävalenz sind demnach möglicherweise über 300 000 
Erwachsene in Deutschland betroffen. Während die Prävalenz der selbstberich-
teten Chemikaliensensibilität vergleichbar mit anderen westlichen Gesellschaften 
(zum Beispiel USA) ist, wird eine MCS in Deutschland wesentlich seltener ärztlich 
diagnostiziert. Gründe hierfür können das fehlende Wissen oder die Skepsis ge-
genüber dem Syndrom von Seiten der deutschen Ärzteschaft sein [18]. Eine andere 
Möglichkeit ist ein tatsächlicher Unterschied zwischen den Ländern, beispielsweise 
in Bezug auf genetische Disposition, Exposition gegenüber Chemikalien oder die 
Wahrnehmung der Bevölkerung [18].
Psychosoziale Situation der Betroffenen
Neben den körperlichen Beschwerden ist die psychosoziale Situation für Menschen 
mit MCS sehr belastend. Die Lebensqualität der Betroffenen ist stark eingeschränkt. 
Menschen mit MCS fühlen sich oft stigmatisiert und nicht ernstgenommen [19]. 
Darüber hinaus ist es vielen Betroffenen aufgrund der Gesundheitsstörung nicht 
mehr möglich, ihrer beruflichen Tätigkeit nachzugehen oder am öffentlichen Leben 
teilzuhaben [20]. Psychische Erkrankungen sind bei Menschen mit MCS sehr häu-
fig. Das bedeutet fast 80 % aller Personen mit MCS sind betroffen [21]. MCS ist in 
ihrer Symptomatik von rein psychiatrischer Pathologie durch zusätzliche subjektive 
somatische Symptome abzugrenzen [22].
Relevanz von MCS für die Dermatologie
Die multiple Chemikaliensensibilität wird als eine Umwelterkrankung verstanden, 
da Umweltnoxen als Auslöser der Symptome gelten. Die Haut stellt eine Gren-
ze zwischen Mensch und Umwelt dar, weshalb Menschen mit MCS häufig auch 
Hautbeschwerden in Zusammenhang mit der Gesundheitsstörung bringen. Un-
klare Hautbefunde müssen abgeklärt werden. Allergische Erkrankungen sollten 
ausgeschlossen werden. Dieser Leitfaden soll der Dermatologie eine Hilfe bei der 
Behandlung von Menschen mit multipler Chemikaliensensibilität sein. Es wird 
Die Prävalenz von MCS wird auf circa 
0,5 % geschätzt.
Menschen mit MCS leiden zusätz-
lich unter Stigmatisierungsgefühlen, 
eingeschränkter Lebensqualität und ko-
morbiden psychischen Erkrankungen.
CME-Artikel
122 © 2020 The Authors. Journal der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft published by John Wiley & Sons Ltd on behalf of Deutsche Dermatologische Gesellschaft. | JDDG | 1610-0379/2020/1802
thematisiert, ob und wie eine MCS diagnostiziert und therapiert werden kann und 
worauf beim Umgang mit MCS im Allgemeinen geachtet werden soll.
Die eindeutige Diagnosestellung einer MCS stellt eine 
Herausforderung dar
Eine anerkannte Definition der Symptomatik und Ursachen von MCS hat sich seit 
der ersten Beschreibung der Gesundheitsstörung durch den Allergologen Theron 
G. Randolph in den 60er Jahren nicht etabliert [3, 23], was eine eindeutige Zu-
ordnung erschwert und häufig für den Nicht-Experten als willkürlich erscheinen 
lässt. Im Jahr 1999 haben Bartha et al. im Konsens die in Tabelle 1 dargestellten 
Kriterien als Richtlinien zur Definition von MCS festgehalten [24].
Neben einer Orientierung an den Kriterien wird eine biopsychosoziale „multi-
modale Simultandiagnostik“ somatischer und psychosozialer Bedingungen empfoh-
len, das bedeutet eine interdisziplinäre Abklärung somatischer sowie psychosozialer 
Ursachen für die Gesundheitsstörung durch entsprechende Fachbereiche [25]. Mit 
dem „Label“ MCS sollte jedoch immer vorsichtig umgegangen werden [26].
Menschen mit MCS stellen sich mit Beschwerden, die sie auf Umwelteinflüsse 
zurückführen, nicht nur in der Dermatologie, sondern auch in der Umweltmedi-
zin, Sozial- und Arbeitsmedizin, Psychosomatik und Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
vor. Auch andere Fachbereiche spielen je nach Beschwerdebild eine wichtige Rolle. 
Wenn Menschen mit MCS in eine dermatologische Praxis kommen, dann sollte die 
behandelnde Person das Krankheitsbild kennen und Hautbefunde unabhängig von 
der MCS diagnostisch einordnen. Da MCS eine Ausschlussdiagnose ist, muss das 
differenzialdiagnostische Vorgehen bekannt sein. Um mit anderen Fachrichtungen 
in einen interdisziplinären Diskurs zu treten, sollte bei den Betroffenen um eine 
Schweigepflicht-Entbindung gebeten werden [27]. Überweisungen sollten mit den 
Betroffenen abgesprochen werden [27]. Dieses Vorgehen erfordert Einfühlungsver-
mögen und Zeit, die jedoch im ärztlichen Alltag durch äußere Zwänge als Folge 
von Ökonomisierungsprozessen beschränkt ist [28].
Bereits durchgeführte Diagnostik und Therapie werden abgefragt, bilanziert 
und eingeordnet [25]. Falls von den Betroffenen Befunde mitgebracht werden, 
sollten diese – sofern zutreffend – ausdrücklich und in laiengerechter Sprache als 
normalisierend eingeordnet werden [27].
Da es keine anerkannte Definition von 
MCS und ihren Ursachen gibt, gestaltet 
sich die Zuordnung als schwierig.
Eine interdisziplinäre Abklärung der 
Beschwerden wird empfohlen.
Da MCS eine Ausschlussdiagnose ist, 
muss das differenzialdiagnostische 
Vorgehen bekannt sein.
Tabelle 1 Konsensus-Kriterien zur Definition von multipler Chemikaliensensibilität (MCS) (nach [24]).
1 Die Symptome sind reproduzierbar mit wiederholten chemischen Expositionen.
2 Der Zustand ist chronisch.
3 Die Symptome werden durch niedrige Expositionsniveaus ausgelöst, die von anderen Personen im Allgemeinen tole-
riert werden beziehungsweise vor Beginn der Erkrankung toleriert wurden.
4 Die Symptome bessern sich oder vergehen ganz, wenn die Auslöser gemieden beziehungsweise entfernt werden.
5 Die Auslösung der Symptome erfolgt durch verschiedene chemisch miteinander nicht verwandte Stoffe.
6 Mehrere Organe oder Organsysteme sind von Symptomen betroffen.
a MCS soll bei Erfüllung der Kriterien 1 bis 6 auch neben anderen Diagnosen, die teilweise zur Erfüllung der Kriterien 
führen (Asthma, Allergien, Migräne), diagnostiziert werden.
b Ausschluss MCS: Die berichteten Beschwerden lassen sich vollständig (ganzes Spektrum) durch eine bekannte 
 Erkrankung des Patienten erklären.
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Um Erkrankungen mit ähnlichen Beschwerdebildern und Komorbidität gege-
benenfalls zu behandeln, ist eine organische Basisdiagnostik sinnvoll. Des Weite-
ren sollten Schilddrüsenfunktionsstörungen und Allergien vom Typ 1 und 4 als 
Krankheitsursachen ausgeschlossen werden. Die Allergiediagnostik sollte sich 
unbedingt gezielt nach der genauen Krankheitsgeschichte und den Symptomen 
in Verbindung mit spezifischen oder zumindest richtungsweisend definierbaren 
Umweltfaktoren ausrichten und weniger eine ungerichtete und kostenaufwendige 
Screening- Diagnostik darstellen [29, 30]. Häufig sehen wir in unserer Ambulanz 
Betroffene mit MCS, die eine umfassende Diagnostik durchlaufen haben, die 
jedoch jeglicher wissenschaftlicher als auch klinischer Evidenz, geschweige denn 
klinischer Konsequenz entbehrt.
Falls Hinweise auf weitere konkrete, umweltbedingte Krankheitsursachen be-
stehen, zum Beispiel durch toxische Metalle (Cadmium, Quecksilber), müssen diese 
durch entsprechende Untersuchungen differenzialdiagnostisch ausgeschlossen wer-
den. Eine Indikation zum biologischen Monitoring muss medizinisch gerechtfertigt 
sein (das heißt durch eine klinische Symptomatik oder gesicherte Exposition). Ist 
dies der Fall, kann beispielsweise eine Urinanalyse zur Bestimmung organischer 
Verbindungen wie polychlorierte Biphenyle, halogenierte Kohlenwasserstoffe (zum 
Beispiel Hexachlorbenzol, ppDDE), Naphthol und Hydroxypyren (Luftverschmut-
zung) durch die Umweltmedizin veranlasst werden. Hierbei ist zu beachten, dass 
es sich bei den Messwerten um Referenzwerte und nicht um toxikologische Gren-
zwerte handelt. Schon aus statistischen Gründen liegen die Werte in einigen Fällen 
oberhalb des Referenzbereichs. Personen mit MCS wird, falls der Befund nicht aus-
führlich genug erklärt wird, suggeriert, dass ihre Beschwerden durch die jeweilige 
Umweltbelastung erklärt werden können [31]. Aus wissenschaftlicher Perspektive 
kann dies jedoch nicht gerechtfertigt werden.
Im Rahmen der biopsychosozialen Anamnese sollen unter anderem subjektive 
Krankheitstheorien, das Krankheits- und Gesundheitsverhalten und bei Hinwei-
sen auf psychosoziale Belastungen auch der psychosoziale Kontext, das heißt das 
familiäre und soziale Umfeld, die Arbeitssituation, traumatische Ereignisse und 
Ressourcen, erfragt werden [25].
Bei Verdacht auf psychische Komorbidität, psychosoziale Einflüsse oder Kon-
sequenzen der Gesundheitsstörung, kann an einen entsprechenden Fachbereich 
verwiesen werden. Dabei sollte den Betroffenen nahegebracht werden, dass see-
lische und körperliche Prozesse im menschlichen Organismus parallel ablaufen 
und die Differenzierung der Fachbereiche eher eine sprachliche als eine wissen-
schaftliche ist, um stigmatisierenden Einstellungen gegenüber der Psychosomatik 
entgegenzuwirken [16]. Insbesondere aufgrund der belastenden psychosozialen 
Situation der Betroffenen ist eine psychotherapeutische Begleitung ratsam.
Sozial- und arbeitsmedizinische Beratschlagung ist insbesondere dann von Re-
levanz, wenn die Betroffenen ihrer beruflichen Tätigkeit aufgrund der MCS nicht 
mehr nachgehen oder anderweitig nicht mehr am sozialen Leben teilhaben können. 
Im Sinne des Sozialgesetzbuches ist aufgrund der hohen Beeinträchtigung außer-
dem die Feststellung einer Behinderung (§ 2 SGB IX), sowie der Bezug von Leistun-
gen aus den Sozialversicherungsbereichen (§ 4 SGB IX) möglich.
Die Hals-Nasen-Ohrenheilkunde sollte bei Hinweisen auf eine Problematik in 
Bezug auf den Geruchssinn oder respiratorische Symptomatik zur interdisziplinä-
ren Abklärung der Gesundheitsstörung hinzugezogen werden.
Andere Verfahren als die genannten sind zur Diagnostik bei einer MCS-Pro-
blematik in der Regel nicht sinnvoll oder nicht machbar. Eine Bewertung des Ge-
ruchssinns und der olfaktorischen Schwelle könnte beispielsweise hilfreich sein. 
Dies ist jedoch häufig nicht durchführbar, da Betroffene das Verfahren aufgrund 
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der in der Testbatterie vorhandenen triggernden Duftstoffe oft ablehnen. Die Stu-
dienlage zu diesem Verfahren ist außerdem widersprüchlich, weshalb es nicht 
unter die evidenzbasierten diagnostischen Maßnahmen fällt [32]. Biosensorische 
Messungen weisen in Provokationsstudien auf eine MCS hin, sind für die Rou-
tinediagnostik jedoch zu aufwendig [12]. Fragebogeninstrumente wie zum Beispiel 
die chemische Geruchssensitivitätsskala [33] können dabei helfen, Menschen mit 
erhöhter Vulnerabilität für MCS zu erkennen, sind aber nicht zur Diagnosestellung 
geeignet. Ein Biomarker für MCS wurde noch nicht gefunden [34].
Gerade bei umweltmedizinischen Beschwerden fordern viele Betroffene wei-
tere, oft nicht evidenzbasierte Maßnahmen zur Abklärung ihrer Beschwerden. 
Da das Ziel der quartären Prävention ist, unnötige medizinische Maßnahmen zu 
vermeiden, sollen diese Personen nach dem Prinzip primum non nocere vor ei-
nem Übermaß an medizinischen Maßnahmen geschützt werden. Dadurch können 
unnötige Diagnostik, Fehldiagnosen, überflüssige Behandlungen und psychische, 
soziale und finanzielle Belastungen der Betroffenen vermieden werden [35]. Die 
Diagnostik sowie die Diagnosestellung sollten immer mit Bedacht und erst nach 
interdisziplinärer Abklärung der möglichen Krankheitsursachen erfolgen, da sie 
für die darauffolgende Therapie der Betroffenen reale Folgen haben.
Eine MCS kann erst nach erfolgter interdisziplinärer Auseinandersetzung mit 
dem Einzelfall, konsensueller Abklärung und dem Ausschluss anderer Ursachen für 
die Beschwerden klassifiziert werden. Dabei wird kontrovers diskutiert, ob MCS 
als „Allergie, nicht näher bezeichnet“ im ICD-10 mit dem Code T78.4 oder als 
„Somatisierungsstörung“ nach ICD-10 F45.0 aufgeführt werden sollte. Während 
das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) 
MCS im Diagnosenthesaurus dem Code T78.4 zuordnet [36], wird MCS auch in 
der S3-Leitlinie „Funktionelle Körperbeschwerden“ erwähnt [27].
Evidenzbasierte Therapieempfehlungen fehlen 
bis heute
Eine evidenzbasierte Therapieempfehlung für MCS existiert noch nicht. Dermato-
logische Symptome wie beispielsweise Juckreiz können symptomatisch mit Haut-
basispflege gelindert werden. Es sollte ausdrücklich betont werden, dass sich die 
Beschwerden wahrscheinlich bessern werden, aber kein Grund zur Sorge besteht, 
falls es nicht zur sofortigen Besserung kommt [27]. Es hat sich als sinnvoll erwie-
sen, Betroffenen in zwei bis vier Wochen einen Wiedervorstellungstermin anzubie-
ten, um den Verlauf der Beschwerden zu beobachten und gegebenenfalls Anpassun-
gen vorzunehmen [27]. Über die Versorgung der Hautproblematik und sonstiger 
Komorbidität hinaus sollte eine enge Zusammenarbeit mit umweltmedizinischen 
und weiteren Fachbereichen erfolgen.
Für Therapieentscheidungen sind primär die Schwere des Krankheitsbil-
des und prognostische Faktoren für dessen Verlauf zu bestimmen (Tabelle 2). 
Bei einem schweren Krankheitsbild beziehungsweise prognostisch ungünstigen 
Faktoren ist ein (teil-)stationärer Aufenthalt in einer geeigneten Einrichtung in 
Erwägung zu ziehen.
Eine Vermeidungsstrategie ist häufig die erste therapeutische Maßnahme, 
da sie von den meisten Betroffenen als besonders hilfreich wahrgenommen wird 
[37]. Jedoch ist die Triggerkarenz für Personen mit MCS in vielen Fällen nicht 
vollständig oder nur unter starken Einschränkungen der Lebensqualität möglich. 
Außerdem sollte die Behandlung der MCS vorerst bewältigungsorientiert und ohne 
Vermeidungsempfehlungen erfolgen, solange die Evidenz der Vermeidungsstrategie 
Menschen mit MCS sollen vor 
unnötiger Diagnostik, Fehldiagnosen 
und überflüssigen Behandlungen 
geschützt werden.
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nicht wissenschaftlich nachgewiesen wurde, um ein Verstärken von Ängsten zu 
verhindern [26].
Eine gänzlich „MCS-freundliche“ Umwelt scheint im Einklang mit den Anfor-
derungen an Hygiene und technische Standards kaum möglich. Eine Absenkung 
von Richtwerten kommt an ihre Grenzen, sobald es sich um essentielle Lebens-
mittel und Stoffe (zum Beispiel Reinigungs- und Desinfektionsmittel) handelt [38]. 
Spätestens an diesem Punkt müssen sich die Betroffenen selbst durch individuelle 
Maßnahmen schützen [38].
Viele Betroffene gaben beispielsweise in einer Befragung an, dass Meditation 
oder Gebete sich positiv auf ihre Symptomatik auswirkten [39]. Auch Veränderun-
gen in der Diät (Rotationsdiät, Nahrungsergänzungen, zum Beispiel Lactobacillus 
acidophilus oder Magnesium), Luftfilter, Massagen, Akupressur, Selbsthilfegrup-
pen und weitere Maßnahmen wurden von vielen MCS-Betroffenen als hilfreich 
bewertet [39]. Eine pharmakologische Therapie hingegen wirkt sich Patient*innen-
berichten zufolge negativ auf die Symptomatik aus [37].
Neben einer Karenz der Triggersubstanzen gibt es aufgrund der Vielzahl an 
Hypothesen zur Pathogenese der MCS und betroffenen Organsystemen verschie-
dene symptomatische Therapieansätze, denen immer ein interdisziplinärer Ansatz 
gemein sein sollte.
Eine unterstützende psychosomatische oder psychotherapeutische Behand-
lung, das Erlernen von Entspannungs- und Stressbewältigungsverfahren, zum Bei-
spiel mindfulness-based stress reduction [40], und die Steigerung der körperlichen 
Aktivität können zur Verbesserung der Alltagsbewältigung und einer Steigerung 
des Wohlbefindens führen [25].
Einzelne Autoren empfehlen vielfältige Kombinationen verschiedener Antio-
xidanzien, welche häufig durch entgiftende Maßnahmen unterstützt werden [41]. 
Die Behandlung sollte zunächst 
bewältigungsorientiert erfolgen.
Entspannungsmaßnahmen, 
Selbsthilfegruppen, Luftfilter und 
Ernährungsumstellungen wirken sich 
laut Menschen mit MCS positiv auf die 
Beschwerden aus.
Tabelle 2 Beurteilungshilfe für die Schwere des Krankheitsverlaufs und Therapieentscheidungen (nach [25, 45]).
Charakteristika leichter Verläufe und 
möglicher günstiger Faktoren
Klinische Charakteristika schwerer 
Verläufe
Warnsignale für abwendbare 
 gefährliche Verläufe (red flags)
– wenige, kurz anhaltende Beschwer-
den
– Befinden entspricht weitgehend Be-
fund
– keine oder geringe psychosoziale 
Belastung
– aktive Bewältigungsstrategien
– gesunde Lebensführung
– soziale Unterstützung
– gute Arbeitsbedingungen
– gelingende Arzt-Patient-Beziehung
– biopsychoökosozialer, entkatastro-
phisierender Ansatz und Vermei-
dung unnötiger Maßnahmen
– mehrere Beschwerden
– häufige oder anhaltende 
 Beschwerden
– dysfunktionale Gesundheits-/ 
 Krankheitswahrnehmung und 
- verhalten
– deutlich reduzierte Funkti-
onsfähigkeit (AU > 4 Wochen, 
sozialer  Rückzug, körperliche 
 Dekonditionierung)
– mäßige bis hohe psychosoziale 
 Belastung
– psychische Komorbidität
– schwierige Arzt-Patient-Beziehung
– schwerste Ausprägung der 
 Beschwerden
– selbstschädigendes Verhalten
– Suizidalität
– körperliche Folgeschäden
– schwere psychische  Komorbidität 
mit starker Einschränkung des 
 Alltags
– häufige Behandlerwechsel und 
 Therapieabbrüche
– Hinweise auf iatrogen schädigendes 
Verhalten
 Weiterführen der Therapie, 
 gegebenenfalls psychosoziale 
 Mitbetreuung, Wiedereinschätzung 
nach drei Monaten
 Interdisziplinäre Betreuung durch 
Facharzt (bzw. Fachärzte) und 
 Psychotherapie
 Sofortiges Veranlassen von Interven-
tionen, zum Beispiel (teil-)stationä-
rer Aufenthalt in einer geeigneten 
Einrichtung
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Diese Maßnahmen sind jedoch nicht evidenzbasiert. Vor allem auch aufgrund der 
unterschiedlichen Dosierungen und Kombinationen ist eine Evaluierung einzelner 
Substanzen nur schwer möglich. Durch Verabreichung mannigfaltiger Pillen und 
Infusionen kann es zu einer „katastrophisierenden“ Wahrnehmung der Gesund-
heitsstörung durch betroffene Personen kommen, welche ungünstig für den Verlauf 
ist. Auch die Kostenbelastung der Betroffenen sollte nicht übersehen werden.
In einer Studie zeigten Nasensprays mit Hyaluron zur Behandlung der geruch-
sassoziierten Symptomatik eine Verbesserung im Wohlbefinden in der symptomati-
schen Gruppe [42]. Transkranielle Magnetstimulation hatte ebenfalls eine positive 
Wirkung auf die Symptomlast, nicht aber die Funktionseinschränkung der Betrof-
fenen [43].
Wird MCS als somatoforme beziehungsweise funktionelle Störung aufgefasst, 
kann sie auch entsprechend behandelt werden [44]. Zur Behandlung von funktio-
nellen Körperbeschwerden ist eine Orientierung an der S3-Leitlinie „Funktionelle 
Körperbeschwerden“ [27] für alle medizinischen Fachbereiche empfehlenswert.
Falls die Betroffenen weitere Therapiemaßnahmen fordern, die nicht evidenz-
basiert sind und ihnen möglicherweise mehr schaden als helfen, sollte ihnen in 
verständlicher Sprache erklärt werden, warum die entsprechende Therapie nicht 
zielführend ist.
Ärztliche Kompetenzen jenseits von Diagnostik und 
Therapie: Zuhören und Beschwerden ernst nehmen
Unabhängig von den verschiedenen und nicht eindeutigen Möglichkeiten der Di-
agnostik und Therapie sind bei Menschen mit MCS insbesondere ärztliche Kom-
petenzen von Bedeutung, die eher als Soft Skills bezeichnet werden. Denn gerade 
bei einer Erkrankung, deren Ursache ungeklärt ist und für die es weder eindeutige 
Diagnose- noch Therapiemöglichkeiten gibt, leiden die Betroffenen stark unter der 
Ungewissheit und sind dadurch vulnerabel für psychische Folgeerkrankungen. Es 
ist die Aufgabe von Ärzt*innen aller Fachbereiche, die Betroffenen ernst zu neh-
men, mit ihnen eine vertrauensvolle Beziehung aufzubauen und ihnen die Angst 
vor gefährlichen Krankheitsverläufen zu nehmen, ohne dabei die Beschwerden zu 
verharmlosen oder zu negieren [27]. Dabei sollte man den Betroffenen aktiv und 
aufmerksam zuhören und sie in der ersten Gesprächsphase nicht unterbrechen 
[27]. Wichtig sind demnach insbesondere die kommunikativen, psychosozialen 
Kompetenzen, hilfreich sind zudem erweiterte psychotherapeutische Kompetenzen 
(Tabelle 3).
Im Gespräch mit den Betroffenen sollte auf eine aktiv unterstützende Grund-
haltung und laiengerechte Sprache geachtet werden. Gegebenenfalls helfen auch 
Rückfragen, um sicher zu gehen, dass die Information verstanden wurde. Stigma-
tisierende oder katastrophisierende Kommunikation muss vermieden werden, um 
Eine unterstützende psychothera-
peutische Begleitung, Nasensprays 
mit Hyaluron oder transkranielle 
Magnetstimulation haben sich in 
wissenschaftlichen Studien als hilfreich 
für das Wohlbefinden von Menschen 
mit MCS erwiesen.
Im Gespräch mit den Betroffenen 
sollte auf eine aktiv unterstützende 
Grundhaltung und laiengerechte 
Sprache geachtet werden.
Tabelle 3 Ärztliche Kompetenzen nach Egger 2017 [16].
Kommunikative (psychosoziale) 
Pflichtkompetenz
Naturwissenschaftliche 
 Pflichtkompetenz
Psychotherapeutische Spezialkompetenz
Professionelle Arzt-Patient- 
Kommunikation, Förderung 
eines biopsychoökosozialen 
 Krankheitsverständnisses
Wissen und Fertigkeiten der bio- 
medizinischen Eingriffsmöglichkeiten 
bzw. der chirurgisch-technischen 
 Medizin
Wissen und psychologische Fertigkeiten 
im Umgang mit Verhaltensrisikofaktoren, 
 Aktivierung und Förderung der Hilfe zur 
Selbsthilfe, Ressourcenorientierung
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eine gute Arzt-Patient-Beziehung aufzubauen [45]. Falls sich aus der Anamnese 
und dem Untersuchungsbefund keine Hinweise auf abwendbar gefährliche Verläu-
fe bekannter körperlicher oder psychischer Erkrankungen finden lassen, sollte dies 
den Betroffenen umgehend in einer verständlichen Sprache mitgeteilt und erklärt 
werden [27]. Gemeinsam mit den Betroffenen werden kleinschrittige, realistische 
Behandlungszwischenziele vereinbart wie ein verbessertes Wohlbefinden, körperli-
che oder soziale Aktivierung [27].
Hautärzt*innen können die Möglichkeit zur fachlichen Fortbildung zur „psy-
chosomatischen Grundversorgung“ nutzen oder andere fachliche Schulungen, zum 
Beispiel Kommunikationstrainings, besuchen, um ihre Kompetenzen im Bereich 
der Gesprächsführung und im Umgang mit MCS zu verbessern.
Schlussfolgerungen
Menschen mit MCS reagieren bereits auf geringe Konzentrationen von Chemikali-
en aus der Umwelt mit einem sehr vielfältigen und unspezifischen Beschwerdebild. 
Symptome, die mit den Chemikalien assoziiert werden, können auch die Haut 
betreffen, zum Beispiel in Form von Juckreiz. Somit ist MCS eine Gesundheitsstö-
rung, mit der die Dermatologie im Praxisalltag konfrontiert wird.
Aktuell stellt die eindeutige Klassifizierung aufgrund der bestehenden Unklar-
heiten zur Pathogenese der MCS und insbesondere des Fehlens von objektivierba-
ren, evidenzbasierten Biomarkern eine Herausforderung dar. Die MCS ist somit 
eine Ausschlussdiagnose. Insbesondere Hauterkrankungen und Allergien sollten 
durch die Dermatologie als mögliche Ursachen für die Beschwerden abgeklärt und 
behandelt werden. Eine evidenzbasierte Therapie für MCS gibt es bislang nicht.
Neben der Behandlung der Haut, beispielsweise mit Basistherapie, spielt bei 
MCS aus diesem Grund eine interdisziplinäre Zusammenarbeit bei Diagnostik und 
Therapie eine wichtige Rolle. Insbesondere ärztliche Kommunikationskompeten-
zen sind von großer Bedeutung. Die Beschwerden der Betroffenen müssen ernst 
genommen werden.
Es bleibt eine Aufgabe der Wissenschaft, den Forderungen der Betroffenen 
nachzukommen und die Effekte von anthropogenen Stoffen auf den Menschen ge-
nauer zu erforschen. Dabei sollte auch der Frage nachgegangen werden, ob MCS 
als primär psychosomatische, primär somatopsychische oder zirkuläre Problema-
tik verstanden werden kann. Dadurch können sich in Zukunft neue Optionen zur 
Diagnostik und Therapie der MCS eröffnen.
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Lernerfolgskontrolle
1. Mögliche protektive Faktoren, die 
gegen einen schweren Krankheitsver-
lauf sprechen sind:
 1.  aktive Bewältigungsstrategien (zum 
Beispiel körperliches Training, positi-
ve Lebenseinstellung, Motivation für 
 Psychotherapie)
 2.  deutlich reduzierte Funktionsfähig-
keit; Arbeitsunfähigkeit > 4 Wochen, 
sozialer Rückzug
 3.  gelingende Behandler- Patient-
Beziehung
 4.  biopsychosozialer, entkatastrophi-
sierender Ansatz unter Vermeidung 
unnötiger  Maßnahmen
 5.  dysfunktionale Gesundheits-/
Krankheitswahrnehmung
a) Alle sind richtig.
b) Es gibt keine protektiven Faktoren.
c) Schwere Krankheitsverläufe sind 
immer zu erwarten, da es sich um 
eine chronische Krankheit handelt.
d) 1, 3, 5 sind richtig.
e) 1, 3, 4 sind richtig.
2. Welche Aussage zur 
MCS-Symptomatik ist richtig?
Symptom/e der MCS ist/sind …
a) Symptome eines Organsystems.
b) eine mehrtägige Verzögerung 
der Symptomatik nach geringer 
 Exposition.
c) eine positive Familienanamnese zu 
Anosmie.
d) unspezifische Beschwerden bei 
Kontakt gegenüber verschiedenen 
Stoffen aus der Umwelt.
e) eine Kontaktallergie zu einem 
Metall.
3. Welche Aussage zur Diagnostik 
von MCS ist richtig?
a) MCS-Diagnostik sollte nur bei 
drohender Berufsunfähigkeit 
erfolgen.
b) Nach einer gründlichen biopsy-
chosozialen Anamnese kann in den 
meisten Fällen auf eine somatische 
Diagnostik verzichtet werden.
c) Fremdanamnesen sind bei MCS 
schwerer zu gewichten als 
Eigenanamnesen.
d) Die umfassende Umweltanalytik 
im Urin ist der Goldstandard in der 
Diagnosefindung.
e) Die MCS-Diagnose ist eine 
Ausschlussdiagnose, für die es keine 
validierten Biomarker gibt.
4. Welche Aussage zu MCS ist 
richtig?
a) Die Therapie der MCS-Symptoma-
tik erfolgt ausschließlich durch die 
Dermatologie.
b) Zur Behandlung von MCS sind vor 
allem chirurgische Kompetenzen 
notwendig.
c) Eine aktiv unterstützende Grundhal-
tung hilft dabei, eine vertrauensvolle 
Beziehung mit MCS-Patient*innen 
oder Menschen mit MCS aufzubauen.
d) Anstatt kleinschrittige Ziele zu 
vereinbaren, sollte immer die 
vollständige Heilung von MCS im 
Vordergrund stehen.
e) MCS ist eine Modekrankheit und 
muss deshalb nicht ernst genom-
men werden.
5. Welche Aussage zur Therapie 
von MCS ist richtig?
a) Pharmakologische Therapie hat 
sich zur Behandlung der MCS als 
wirksam erwiesen.
b) Die Therapie von MCS gestaltet sich 
für jeden Fall gleich.
c) Betroffene fordern häufig 
psychotherapeutische Begleitung, 
obwohl diese nicht evidenzbasiert 
ist.
d) Diagnosestellung und Therapie 
sollten erst nach interdisziplinärer 
Absprache erfolgen.
e) Eine Vermeidungsstrategie 
wird als erste Therapieoption 
empfohlen.
6. Welche Aussage zu MCS ist 
richtig?
a) MCS ist keine Behinderung nach 
dem SGB IX.
b) Rehabilitationsmaßnahmen können 
von den Krankenkassen übernom-
men werden.
c) Eine sozialmedizinische Einbindung 
ist nur bei zusätzlicher Komorbidität 
sinnvoll.
d) Eine (teil-)stationäre Behandlung ist 
bei einer chronischen Erkrankung 
wie der MCS nicht indiziert.
e) Eine chemikalienarme Umgebung 
ist ungünstig, da wiederholte 
Provokation die Reizschwelle erhöht.
7. Welche Aussage zu 
MCS- Patienten ist falsch?
a) Die geschätzte Prävalenz von 
diagnostizierten MCS-Fällen in 
Deutschland beträgt circa 0,5 %.
b) Eine MCS kann auch bei Betroffe-
nen ohne Kenntnis über die initial 
auslösende Exposition diagnostiziert 
werden.
c) Fragebögen sind nicht zur 
Diagnostik von MCS geeignet.
d) MCS-Patient*innen haben selten 
Kontakt zu multiplen Ärzt*innen, 
sondern gehen direkt in entspre-
chende Umweltambulanzen.
e) MCS-Patient*innen präsentie-
ren sich häufig mit polymorpher 
Symptomatik.
8. Welche Aussage ist zu MCS ist 
falsch?
a) MCS ist eine Berufserkrankung.
b) Es wird kontrovers diskutiert, ob 
MCS nach ICD-10 als T78.4 oder 
F45.0 zu kodieren ist.
c) MCS wird von den gesetzlichen 
Krankenkassen anerkannt.
d) MCS steht für multiple Chemikalien-
sensibilität und wird mit „idiopathi-
scher Umwelttoleranz“ beziehungs-
weise Idiopathic Environmental 
Illness (IEI) synonym verwendet.
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e) MCS führt in schweren Fällen zur 
sozialen Isolation durch Unverständ-
nis im Umfeld und zu Vermeidungs-
verhalten aus Angst vor Triggerex-
position.
9. Welche Aussage zu MCS ist 
falsch?
a) Bei Herz-Kreislauf-Symptomatik ist 
eine kardiologisch-internistische 
Abklärung ratsam.
b) Bei dermatologischen Beschwerden, 
die der Patient mit einer Umweltex-
position in Zusammenhang bringt, 
ist eine rasche Überweisung an die 
Psychosomatik ratsam.
c) Ein Patchtest ist bei Hinweisen auf 
eine Sensibilisierung durch Metalle 
ein valides Diagnosemittel.
d) Dermatologische Beschwerden bei 
MCS treten häufig in Form trockener 
Haut, Rubeosis faciei und Pruritus 
auf.
e) Missempfindungen, vor allem des 
Geruchs- und Geschmackssinns, 
können Symptome einer MCS sein.
10. Welche Aussage zur Pathophy-
siologie ist falsch?
a) MCS könnte durch eine klassische 
Konditionierung auf olfaktorische 
Reize entstehen.
b) In allen Studien kristallisiert sich 
eine niedrigere Geruchsschwelle 
und eine höhere Diskriminations-
fähigkeit zwischen Duftstoffen der 
MCS-Patient*innen heraus.
c) Eine Hypothese zur Pathogenese 
von MCS ist der toxisch bedingte 
Toleranzverlust.
d) Zu den auslösenden Umweltstoffen 
zählen unter anderem Schwer-
metalle, Desinfektionsmittel und 
Duftstoffe.
e) MCS kann nach kurzeitiger 
Exposition einer hohen Dosis und 
nach langzeitiger Exposition einer 
niedrigen Dosis eines auslösenden 
Umweltstoffs entstehen.
Liebe Leserinnen und Leser,
der Einsendeschluss an die DDA für  
diese Ausgabe ist der 13. April 2020.  
Die richtige Lösung zum Thema  
„Eosinophile Hautkrankheiten“ in Heft 
10  (Oktober 2019) ist: (1e, 2c, 3b, 4c, 5c, 
6b, 7e, 8c, 9e, 10c). 
Bitte verwenden Sie für Ihre Einsen-
dung das aktuelle Formblatt auf der 
folgenden Seite oder aber geben Sie 
Ihre Lösung online unter http://jddg.
akademie-dda.de ein.
